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Цель исследования – изучить непосредственные и отдаленные результаты правосторонней гемиколэктомии с расширенной лим-
фодиссекцией на основании опыта 1 клиники.
Материалы и методы. Данная работа основана на ретроспективном анализе проспективно собранной базы данных всех больных 
раком правых отделов толстой кишки, которым выполнялась лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия с D3-лимфо-
диссекцией в период с 2013 по 2018 г. Исследуемые параметры включали интраоперационную кровопотерю, продолжительность 
операции (анализировались на основании данных наркозных карт), частоту послеоперационных осложнений, сроки госпитали-
зации, длительность лимфореи, сроки восстановления функции желудочно-кишечного тракта, целостность фасции мезоколон, 
число и локализацию удаленных лимфатических узлов.
Результаты. Всего в указанном объеме было прооперировано 50 пациентов. Конверсий не отмечено. Медиана времени операции 
составила 185 мин, медиана объема кровопотери – 30 мл. Послеоперационной летальности не зафиксировано. Общая частота 
послеоперационных осложнений – 12 (24 %) случаев, частота повторных операций – 2 (4 %). Медиана числа изученных лимфа-
тических узлов – 26, высокое качество (G
3
) препарата достигнуто у 48 (96 %) пациентов. При медиане наблюдения 19,5 мес 
отмечены 2 (4 %) случая прогрессирования заболевания – развитие метастазов в печень.
Выводы. Наши данные подтверждают безопасность использования лапароскопического доступа для выполнения резекций правых 
отделов ободочной кишки с D3-лимфодиссекцией.
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Short-term and long-term outcomes of laparoscopic right hemicolectomy with d3 lymph node dissection: experience of one clinic
O. A. Rakhimov, S. S. Gordeev, V. A. Aliev, Z. Z. Mamedli, D. V. Kuzmichev, Yu. A. Barsukov, A. O. Rasulov
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of Health of Russia; 23 Kashirskoe Shosse, Moscow 115478, Russia
Objective: to assess short-term and long-term outcomes of right hemicolectomy with extensive lymph node dissection using the experience 
of one clinic.
Materials and methods. This retrospective study analyzed data from a prospectively collected database containing information on all pa-
tients with right-sided colon cancer that underwent laparoscopic right hemicolectomy with D3 lymph node dissection between 2013 and 
2018. We estimated intraoperative blood loss, surgery duration (taken from anesthetic records), frequency of postoperative complications, 
length of in-hospital stay, duration of lymphorrhea, time to gastrointestinal recovery, integrity of the mesocolon, number and location of re-
moved lymph nodes.
Results. A total of 50 underwent laparoscopic right hemicolectomy with D3 lymph node dissection. No cases of surgical conversion were 
registered. Median surgery duration was 185 min; median blood loss was 30 mL. No postoperative mortality was observed in the study co-
hort. Twelve (24 %) patients had postoperative complications; 2 (4 %) patients underwent repeated surgery. Median number of lymph 
nodes examined was 26; high-quality specimens (G
3
) were obtained in 48 (96 %) patients. At a median follow-up of 19.5 months, 2 (4 %) pa-
tients had disease progression (developed liver metastases).
Conclusion. Our results confirm safety of laparoscopic approach for right colon resection with D3 lymph node dissection
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Операции с расширенной лимфодиссекцией у боль-
ных раком ободочной кишки все шире входят в кли-
ническую практику, несмотря на то что данные об их 
эффективности получены преимущественно на осно-
вании нерандомизированных исследований [1–3].
В Японии и некоторых странах Азии D3-лимфо-
диссекция входит в стандарты хирургического лечения 
рака ободочной кишки [4]. В странах Европы, в США 
и России D3-лимфодиссекция у больных раком толстой 
кишки обычно выполняется в рамках операции с то-
тальной мезоколонэктомией, которая предполагает уда-
ление участка кишки на большем протяжении, а также 
удаление большей по объему площади мезоколон.
Подобные оперативные вмешательства стали ши-
роко внедряться в клиническую практику сравнитель-
но недавно, после публикации в 2009 г. автором мето-
дики профессором W. Hohenberger многолетнего опыта 
собственной клиники [1]. Технически подобные опера-
ции требуют более сложных хирургических навыков 
и знания анатомии от практикующего специалиста. 
Несмотря на то что в оригинальном описании операция 
выполнялась только из открытого доступа, проведение 
подобных операций с использованием малоинвазивных 
технологий было только вопросом времени.
Цель данного исследования – изучить непосредст-
венные и отдаленные результаты правосторонней ге-
миколэктомии с расширенной лимфодиссекцией 
на основании опыта 1 клиники.
Материалы и методы
Данная работа основана на ретроспективном ана-
лизе проспективно собранной базы данных всех боль-
ных раком правых отделов толстой кишки, которым 
выполнялась лапароскопическая правосторонняя ге-
миколэктомия с D3-лимфодиссекцией в проктологи-
ческом отделении ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Блохи-
на» Минздрава России в период с 2013 по 2018 г. Гра-
ницей правых отделов толстой кишки считался уро-
вень отхождения средней ободочной артерии. 
Из исследования исключали пациентов c метастати-
ческим раком ободочной кишки, пациентов, которым 
операции проводились в экстренном порядке, а также 
больных, которым по причине местного распростра-
нения опухолевого процесса требовалось выполнение 
панкреатодуоденальной резекции.
Предоперационное обследование с целью стади-
рования опухоли включало колоноскопию, гистоло-
гическое исследование опухолевой ткани, компьютер-
ную томографию брюшной полости с внутривенным 
контрастированием, компьютерную томографию 
или рентгенографию грудной клетки, определение 
уровней маркеров – раково-эмбрионального антигена 
и СА 19-9, гастроскопию, ультразвуковое исследова-
ние брюшной полости и малого таза.
Исследуемые параметры включали интраопераци-
онную кровопотерю, продолжительность операции 
(анализировались на основании данных наркозных 
карт), частоту послеоперационных осложнений, сроки 
госпитализации, длительность лимфореи, сроки вос-
становления функции желудочно-кишечного тракта, 
целостность фасции мезоколон, число и локализацию 
удаленных лимфатических узлов.
Периоперационное ведение всех пациентов, кото-
рым выполнялись лапароскопические вмешательства, 
осуществляли в соответствии с протоколом ускорен-
ной реабилитации [5]. Послеоперационные осложне-
ния оценивали по шкале Clavien–Dindo [6].
Вырезку и маркировку лимфатических узлов про-
водили с участием хирурга после макроскопической 
оценки удаленного препарата и изучения морфоме-
трических параметров (рис. 1). Качество мезоколон-
эктомии оценивали в соответствии с методом, предло-
женным N. West и соавт. [7].
Лимфатические узлы классифицировали на пери-
колические (201, 211, 221), промежуточные (202, 212, 222) 
и апикальные (203, 213, 223) в соответствии с класси-
фикацией Japanese Society for Cancer of the Colon and 
Rectum (JSCCR) [4].
При проведении лапароскопической правосторон-
ней гемиколэктомии использовали 4 основных порта. 
Рис. 1. Вид удаленного препарата после мезоколонэктомии с D3-
лимфодиссекцией































Для камеры 10-миллиметровый порт устанавливали 
непосредственно под пупком (однако допускалось 
изменение его расположения при наличии индивиду-
альных анатомических особенностей пациента). Ос-
новной рабочий 10-миллиметровый порт устанавли-
вали в левой подвздошной области выше os iliaca ant. 
sup. на 2–3 см. Также использовали два 5-миллиметро-
вых порта: в правой подвздошной области и в левой 
подреберно-подвздошной области (рис. 2).
Хирург располагался между ног пациента, справа от 
него и слева от пациента находились ассистент с ка-
мерой и 2-й ассистент. Через 5-миллиметровый порт 
справа осуществляли тракцию–контртракцию с помо-
щью эндоскопического граспера, через 10-миллиме-
тровый порт слева – непосредственно мобилизацию 
с помощью монополярных инструментов и ультразву-
кового диссектора, а также клипирование сосудов. 
При выполнении лапароскопических операций пред-
почтение отдавали медиолатеральному методу моби-
лизации правых отделов толстой кишки. Исключение 
составляли пациенты с выраженным висцеральным 
ожирением, спаечным процессом, когда идентифика-
ция эмбрионального анатомического слоя могла быть 
легче выполнена с латеральной стороны.
Вскрывали брюшину под a. ileocolica, идентифи-
цировали слой между фасциями Toldt и Gerota, при 
условии хорошей визуализации проводили максималь-
ную мобилизацию в латеральном и краниальном на-
правлениях, обнажали головку поджелудочной железы 
и «подкову» двенадцатиперстной кишки.
При выполнении D3-лимфодиссекции выделяли 
основание a. et v. ileocolicae (для выхода на основание 
мобилизацию проводили вдоль первых подвздошных 
сосудов), лигировали их у основания и продолжали 
мобилизацию в краниальном направлении вдоль стенки 
v. mesenterica sup. Мобилизацию проводили в крани-
альном направлении до уровня отхождения a. et v. coli cae 
mediae. При наличии у пациента a. colica dextra ее так-
же лигировали у основания. В процессе мобилизации 
визуализировали ствол Henle, лигировали впадающие 
в него v. colica dextra и v. colica dextra superior. При ло-
кализации опухоли в области печеночного изгиба 
ободочной кишки и проксимальной трети поперечной 
ободочной кишки a. colica media лигировали у осно-
вания, при других локализациях опухоли проводили 
лимфодиссекцию от основания a. colica media и пере-
секали только ее правую ветвь. A. et v. gastrocolicae ру-
тинно не резецировали, показанием к их резекции 
было только наличие местно-распространенного рака 
печеночного изгиба или проксимальной трети попе-
речной ободочной кишки.
После этого вскрывали брюшину латерального кана-
ла и переходной складки между слепой кишкой и связ-
кой Трейтца. Рассекали желудочно-ободочную связку, 
мобилизовали проксимальную и среднюю треть попе-
речной ободочной кишки, печеночный изгиб ободоч-
ной кишки.
Анастомоз формировали экстракорпорально, ми-
ни-лапаротомию выполняли в параумбиликальной 
области продольным разрезом до 5–6 см.
Статистический анализ проводили с использова-
нием программы SPSS v. 22. Для оценки качественных 
признаков использовали таблицы сопряжения 2 × 2, 
при малых выборках – точный тест Фишера, также 
использовали χ2-тест с поправкой Йетса на непрерыв-
ность. Для критериев с нормальным распределением 
использовали тест Стьюдента, для сравнения медиан 
числовых значений – критерий Манна–Уитни. Во всех 
случаях анализ проводили с двусторонним значением р. 
Для выполнения анализа прогностических факторов 
использовали логистическую регрессию. Выживае-
мость оценивали по методу Каплана–Мейера. Для 
сравнения кривых выживаемости использовали log-rank-
тест. Общую выживаемость вычисляли с даты операции 
до даты смерти пациента, безрецидивную выживае-
мость – с даты операции до даты смерти или прогресси-
рования заболевания (учитывали наиболее раннее со-
бытие), опухолевоспецифичную выживаемость – с даты 
операции до даты прогрессирования рака ободочной 
кишки или смерти пациента от рака ободочной кишки.
Результаты.
Характеристики исследуемой группы представле-
ны в табл. 1.
Медиана возраста пациентов составила 62,5 года 
(от 28 до 83 лет). У 12 (24 %) пациентов опухоль 
Рис. 2. Схема постановки портов при выполнении лапароскопической 
правосторонней гемиколэктомии: 5 – 5-миллиметровый порт, 10 – 
10-миллиметровый порт, К – камера
fig. 2. Port placement layout for laparoscopic right hemicolectomy: 5 – 5 mm 































локализовалась в печеночном изгибе ободочной киш-
ки или поперечной ободочной кишке, что требовало 
расширения объема операции и перевязки у основания 
a. colica media.
У 7 (14 %) пациентов малоинвазивные вмешатель-
ства выполнялись, несмотря на наличие местно-рас-
пространенного (Т4) опухолевого процесса.
Ни у одного пациента не потребовалась конверсия 
в открытый доступ.
Мобилизация проводилась у подавляющего боль-
шинства пациентов (42 (84 %)) медиолатерально.
Интраоперационные характеристики представле-
ны в табл. 2.
Учитывая расширенный объем лимфодиссекции, 
несмотря на следование протоколу ускоренной реаби-
литации пациентов, в большинстве случаев проводили 
дренирование брюшной полости – у 41 (82 %) паци-
ента.
Кровопотеря у подавляющего большинства паци-
ентов была минимальной, клинически значимой кро-
вопотери не отмечено. Максимальная продолжитель-
ность операции составила 3 ч.
В табл. 3 суммированы данные по срокам активи-
зации пациентов.
Таблица 3. Сроки восстановления функции желудочно-кишечного 
тракта и активизации пациентов в исследуемой группе, n = 50
Table 3. Time to gastrointestinal recovery and patient activation 





Number of patients, n (%) 
Время до восстановления перисталь-
тики, ч: 







Время до приема жидкой пищи, ч: 







Время до восстановления нормального 
питания, ч: 







Время до полной активизации, ч: 









Как видно из табл. 3, несмотря на выполнение 
расширенного объема лимфодиссекции, все, кроме 1 па-
циента, были активизированы и восстановили нор-
мальный режим питания в течение 2 сут после опе-
рации. Медиана продолжительности госпитализации 
составила 7 сут (от 5 до 25 сут).
Послеоперационной летальности не отмечено. 
Данные о послеоперационных осложнениях представ-
лены в табл. 4.
Таблица 1. Характеристики исследуемой группы пациентов, n = 50














Индекс массы тела >30 кг/м2: 











восходящая ободочная кишка 
ascending colon
печеночный изгиб ободочной кишки 
hepatic flexure of the colon
проксимальная треть поперечной 
 ободочной кишки 


























Таблица 2. Интраоперационные характеристики в исследуемой 
группе пациентов






Продолжительность операции, мин 
Surgery duration, min
185 (130–345) 
































яТаблица 4. Послеоперационные осложнения в исследуемой группе 
пациентов, n = 50




Число пациентов, n (%) 
Number of patients, n (%) 
I 4 (8) 
II 6 (12) 




Среди осложнений I степени были серома мини-
лапаротомной раны у 2 пациентов, диарея у 1 пациен-
та и лихорадка в послеоперационном периоде у 1 па-
циента. Осложнения II степени включали пневмонию 
у 2 пациентов, тромбоз глубоких вен нижних конечностей 
у 2 пациентов, псевдомембранозный колит у 1 паци-
ента и кровотечение по дренажу. В группе пациентов, 
которым были выполнены D3-лапароскопические 
операции, отмечены 2 тяжелых осложнения, потребо-
вавшие выполнения повторных оперативных вмеша-
тельств: эвентрация в области мини-лапаротомной 
раны и нагноение лимфатической кисты. Нагноение 
лимфатической кисты произошло у пациента, у кото-
рого не функционировал установленный после 1-й опе-
рации дренаж. Во время повторной операции установ-
лены 2 дренажа, лимфорея продолжалась до 13 сут. 
Дальнейшее течение послеоперационного периода 
гладкое, пациент в удовлетворительном состоянии был 
выписан из стационара.
Медиана числа изученных лимфатических узлов 
составила 26 (от 4 до 68), при этом медиана числа изу-
ченных лимфатических узлов апикальной группы – 5 
(от 0 до 22). Поражение апикальных лимфатических 
узлов выявлено у 2 (4 %) пациентов; у одного из них 
метастазы развились через 11,6 мес после операции, 
пациент получает системную химиотерапию, другой 
пациент жив без признаков заболевания при наблю-
дении в течение 12,9 мес.
Качество удаления препарата и сохранения фасции 
мезоколон оценено как высокое (G
3
) у 48 (96 %) па-
циентов, как удовлетворительное (G
2
) – у 1 (2 %) и как 
низкое – у 1 (2 %) пациента.
Медиана срока наблюдения в исследуемой группе 
составила 19,5 мес (от 6 до 43,3 мес). Ни одного реци-
дива не отмечено. У 2 (4 %) пациентов развились ме-
тастазы в печени.
Общая 2-летняя выживаемость составила 100 %, 
безрецидивная выживаемость – 93,4 % (рис. 3).
Обсуждение
Данное исследование – одно из немногих в Рос-
сии, посвященных изучению технической выполни-
мости и безопасности использования лапароскопиче-
ского доступа для выполнения правосторонней 
гемиколэктомии с расширенной лимфодиссекцией.
Техническая выполнимость подобных вмеша-
тельств подтверждается отсутствием конверсий в на-
шей исследуемой группе, а также высоким качеством 
препарата (G
3
) у подавляющего большинства (92 %) па-
циентов. При этом другие авторы отмечают, что кон-
версия может требоваться до 10,4 % случаев [8].
Медиана продолжительности операций в нашем 
исследовании (185 мин) на уровне или ниже показате-
лей, полученных в рандомизированных исследовани-
ях, где выполнялись D2-лапароскопические резекции 
ободочной кишки: 142 мин в BARCELONA trial [9, 10], 
180 мин в CLASSIC trial [11–14], 145 мин в COLOR trial 
[15, 16], 150 мин в COST trial [17, 18]. Продолжительность 
лапароскопических операций с D3-лимфодиссекцией, 
по данным литературы, варьирует от 133 до 258 мин 
[19, 20].
Кровопотеря во время лапароскопических опера-
ций, как и в других исследованиях, была незначительной, 
а сроки восстановления пациентов – малыми [19, 20].
Общая частота осложнений в нашем исследовании 
была относительно высокой – 24 %, однако только 
у 4 % больных они потребовали выполнения повтор-
ных хирургических вмешательств. Для сравнения: 
в исследовании J. W. Shin и соавт. общая частота ослож-
нений была ниже – 17,8 %, однако у 5,9 % пациентов 
была отмечена несостоятельность межкишечных ана-
стомозов [21]. Данное осложнение в нашей исследуе-
мой группе не встречалось. В исследовании L. Y. Zhao 
и соавт. частота осложнений составила 11,8 %, у 1,7 % 
пациентов имелась несостоятельность анастомоза [8]. 
В рандомизированном исследовании S. Yamamoto 
Рис. 3. Безрецидивная выживаемость в исследуемой группе пациентов
fig. 3. Relapse-free survival in the group studied
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я и соавт. частота осложнений была 14,3 %, повторные 
операции потребовались 1,7 % больных [20].
В нашей исследуемой группе отмечается тенден-
ция к высоким отдаленным результатам лечения, одна-
ко медиана срока наблюдения пока недостаточна для 
объективного сравнения с результатами других работ.
К преимуществам нашего исследования следует 
отнести наличие однородной исследуемой группы 
без искусственной селекции пациентов. Включались 
больные с высоким индексом массы тела и пациенты 
с местно-распространенным (Т4) раком ободочной 
кишки. Также проводился качественный морфологи-
ческий контроль удаленных препаратов, что позволя-
ет объективно судить об адекватности использования 
лапароскопического доступа для выполнения подоб-
ных операций. К недостаткам исследования относятся 
сравнительно небольшая исследуемая группа и низкая 
медиана срока наблюдения, не позволяющая провести 
сравнительный анализ отдаленных результатов лече-
ния.
Таким образом, результаты нашего исследования 
подтверждают безопасность и выполнимость лапаро-
скопических D3-лимфодиссекций для лечения боль-
ных раком правых отделов ободочной кишки.
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